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SUMMARY
ADULT RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME WITH MULTIPLE PULMONARY AND 
EXTRAPULMONARY COMPLICATIONS IN THE POSTPARTUM PERIOD (A CASE REPORT)
A case of a 36-year old woman with Adult Respiratory Distress Syndrome, which was complicated with pneumomedi-
astinum and cardiogenic shock because of the extrapericardiac air tamponation of the heart. The pneumomediastinum was 
resolved in 4 days. Cardiogenic shock provoked acute renal failure with oliguria and DIC syndrome, which caused acute 
pulmonary embolism (at the 11-th day of the treatment) and neurological aggravation up to coma I. Acute pulmonary embo-
lism changed for the worse pre-existent acute respiratory failure, and the oxygen requirement increased to maximum. An ex-
ogenous pulmonary surfactant administration (at the 16-th day of the treatment) was the crucial decision in the management 
of acute respiratory failure at the discussed patient, because after that the oxygen requirement have considerably decreased. 
At the 20-th day of treatment oliguria has passed in poliuria, which lasted 9 days. In 7 days after the diuresis normalisation, 
a paroxysmal sinus tachycardia with heart rate 200 was observed and successfully stopped. Neurological status was nearly 
completely normalised, but swallowing infringement was observed till 42 day of treatment. After 58 days of treatment the 
patient was sent home. 
РЕЗЮМЕ
РЕСПИРАТОРНЫЙ ДИСТРЕСС-СИНДРОМ ВЗРОСЛОГО СО МНОЖЕСТВОМ ПУЛЬМОНАРНЫХ И 
ЭКСТРАПУЛЬМОНАРНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
Клинический случай респираторного дистресс-синдрома взрослого, осложненный пневмомедиастинумом и как 
следствие кардиогенным шоком. Пневмомедиастинум разрешился через 4 дня. Кардиогенный шок спровоцировал 
острую почечную недостаточность и ДВС – синдром, которые в свою очередь явились причиной тромбоэмболии 
легочной артерии (на 11-й день лечения) и комы. Тромбоэмболия легочной артерии катастрофически ухудшила сер-
дечную недостаточность, потребность в кислороде максимально возросла. Введение экзогенного сурфактанта (на 
16-й день лечения) стало поворотным моментом в лечении острой дыхательной недостаточности, после кото-
рого потребность в кислороде значительно снизилась. На 20-й день лечения фаза олигурии острой почечной недо-
статочности сменилась фазой полиурии, которая продлилась 9 дней. На 7-ой день после восстановления адекват-
ного диуреза был зарегистрирован пароксизм синусовой тахикардии (до 200 ударов/минуту), который был с успе-
хом купирован. Неврологический статус пациентки почти полностью нормализовался. До 42 дня лечения наблюда-
лись нарушения глотания вследствие ишемического инсульта. Через 52 лечения пациентка была выписана домой. 
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Actualitatea. Patologia respiratorie în sarcină şi 
naştere implică un risc dublu, atât pentru viaţa mamei 
cât şi a copilului. Insufi cienţa pulmonară acută creşte 
rata mortalităţii materne în sarcină până la 90% com-
parativ cu 50-60% în afara sarcinii. Incidenţa insufi ci-
enţei pulmonare primare este destul de mică compara-
tiv cu alte patologii ce se asociază sarcinii, constituind 
în medie 5%. Fiziologia pulmonară este considerabil 
modifi cată în sarcină, ridicând problema conduitei 
particulare în perioada peripartum [1,3]. Tratamentul 
contemporan al insufi cienţei respiratorii este destul de 
costisitor, necesitând monitoring sofi sticat şi individu-
alizat.
Pacienta C. în vârstă de 36 de ani a fost internată 
în secţia de terapie intensivă obstetrical-ginecologică 
a IMSP IM şi C pe data de 01.01.2010 cu diagnosticul: 
Suspecţie la gripă pandemică, pneumonie bilaterală, 
sindrom de detresă respiratorie faza II-III, insufi cienţă 
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respiratorie gradul I-II, sarcină 36-37 săptămâni, gra-
viditatea IV gemerală, naşterea IV, suspecţie la HEL-
LP-sindrom, anemie gradul III, boala varicelor.
Boala a debutat brusc cu 9 zile în urmă, manifes-
tată prin febră (hipertermie până la 38 oC), dureri în 
gât şi semne de intoxicaţie. După 2 zile de autotra-
tament pacienta a fost spitalizată în spitalul raional 
unde s-a stabilit diagnosticul de laringofaringită acu-
tă. Tratamentul administrat (antibiotice, antipiretice, 
spasmolitice) nu a ameliorat starea pacientei. Bolna-
va în continuare cu agravare prin apariţia greţurilor, 
dispneei în repaus, asteniei marcante, tusei uscate şi 
palpitaţiilor cardiace. Pacienta a fost transferată în 
IMSP IM şi C.
La spitalizare: astenie pronunţată, subnutriţie, res-
piraţia forţată cu includerea muşchilor intercostali şi a 
aripilor nasului în actul respiraţiei, auscultativ dimi-
nuată bazal bilateral, din dreapta subscapular, raluri 
crepitante umede pe toată suprafaţa, preponderent din 
stânga inferior. SpO2 – 84-86% la FiO2 – 0,21, FR – 32 
min. PA-105/65 mmHg, Ps-99 b/min, ritmic. Oligurie. 
În analiza generală a sângelui: Hb – 70 g/l, eritrocite 
– 2,1 ×1012/l, Ht – 0,22, trombocite – 92×109 /l, leu-
copenie (5,0×109/l) cu deviere spre stânga, limfopenie 
(3%), VSH – 40 mm/oră, timpul de coagulare – 520-
600 minute. În analiza biochimică a sângelui: proteina 
generală 46,3 g/l, ureea, glicemia, bilirubina, tran-
saminazele, amilaza - în limitele valorilor normale. 
Coagulograma: indexul protrombinic = 115%, fi bri-
nogen = 5,11g/l. În analiza generală a urinei: protei-
na în urină = 0,12 g/l. În EAB: pH=7,38, pCO2=20,8 
mmHg, pO2=43,8 mmHg, AB=11,9 mmol/l, SB=15,8 
mmol/l, BE=-13,3 mmol/l, SaO2=80%. 
 A fost iniţiat tratamentul intensiv (antibacteri-
an, antiviral, antianemic, detoxicant, simptomatic) 
în conformitate cu Ghidul practic de management al 
complicaţiilor severe ale gripei pandemice [4] şi con-
form stării generale a pacientei. În regim de urgenţă 
a fost luată decizia de a rezolva sarcina prin operaţia 
cezariană, care a fost efectuată sub anestezie epidurală 
cu suport volemic adecvat şi a decurs fără particulari-
tăţi. Au fost extraşi doi feţi vii prematuri gr.I, cu sco-
rul Apgar 8/8 la ambii. Postoperatoriu pacienta a fost 
transferată în secţia de terapie intensivă. 
În perioada postoperatorie precoce insufi cienţa re-
spiratorie se agravează: tahipnea atinge 36 respiraţii 
pe min., SpO2 scade sub 74-76% la FiO2 -0,21. Paci-
enta a fost trecută la ventilarea artifi cială a plămânilor 
în regim controlat, în care la FiO2 - 0,7 menţine SpO2 – 
93-95%. Coraportul PaO2/FiO2=100-150, EAB arteri-
al indică alcaloză respiratorie. R-grafi a cutiei toracice 
(fi g.1) a demonstrat: bazal bilateral multiple opacităţi 
nodulare, slab intensive, neomogene, cu tendinţă spre 
confl uere; hilii lărgiţi, cu structura redusă; conturul 
diafragmului şi mediastinului nu se detremină. Bron-
hopneumonie bilaterală cu accent pe dreapta, edem 
alveolar bilateral. 
În următoarele zile pacienta se ventilează în regim 
SIMV cu suport de presiune, la FiO2 – 0,45-0,55 men-
ţine SpO2 – 88-94%, FR=24-28 pe minut. Vt – 400-
440 ml (6,5-7 ml/kg). În acest regim Paw constituie 
22-30 cmH2O. Tabloul R-logic cu dinamică pozitivă: 
cantitatea opacităţilor s-a redus, pneumatizarea ţesu-
tului pulmonar în creştere bilateral, apare conturul 
mediastinului şi hemidiafragmului drept (fi g.2). Însă 
indexul de oxigenare ramâne în limitele 100-150, se 
menţine alcaloza respiratorie. 
La a 6-ea zi de tratament, imediat după efectua-
rea măsurilor de îngrijire, starea pacientei se compli-
că cu pneumomediastinum. TA scade la 80/40–70/20 
mmHg, apare tahicardia până la 130 b/min., SpO2 
scade la 74-76%, respiraţia devine brusc atenuată 
bilateral. A fost majorat FiO2 până la 0,75, conectată 
dofamina în dozele cardiace. Valorile EAB refl ectă 
o acidoză respiratorie severă: pH=7,16, pCO2=91,1 
Fig.1. R-grafi a cutiei toracice a pacientei C.
(1 zi de tratament).
Fig. 2. R-grafi a cutiei toracice a pacientei C. 
(5 zile de tratament). 
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mmHg, pO2=60,9 mmHg, AB=23,1 mmol/l, SB=24,4 
mmol/l, BE=+3,5 mmol/l, SaO2=82,9%. R-grafi a cu-
tiei toracice demonstrează: emfi zem subcutan pronun-
ţat lateral şi apical bilateral, mediastinul se prezintă 
clar conturat datorită aerului liber în mediastin. Rg-
concluzie – pneumomediastinum (fi g.3). 
Au fost efectuate inciziile de decompresie subcu-
tane şi drenarea spaţiului mediastinului superior. În 
următoarele 24 de ore, neurologic cu agravare până 
la sopor, apare tetrapareza uşoară. Ultrasonografi c, di-
mensiunile organelor interne cu creştere în dinamică 
din cauza stazei, apare ascita, lichid în cavitatea pleu-
rală. PVC creşte până la 18-20 cmH2O. În datele de la-
borator, în pofi da transfuziilor repetate de crioplasmă 
şi crioprecipitat pe fundal de tratament anticoagulant, 
protrombina constituie 74%, fi brinogenul - 1,55 g/l. La 
4 zile după apariţia pneumomediastinumului spontan, 
emfi zemul subcutan s-a rezolvat complet, însă tablo-
ul R-logic – cu agravare: bilateral au apărut opacităţi 
noi multiple cu confl uere, sinusurile costo-diafrag-
matice nu se vizualizează, se înregistrează dilatarea 
marginilor inimii, apare din nou şi progresează ede-
mul pulmonar (fi g.4). În analiza generală a sângelui, 
ureea atinge valorile maxime – 26,0 mmol/l, creatini-
na – 0,205 mmol/l, aminotransferazele – AlAT=0,80, 
AsAT=2,34, ionograma – în limitele normei. EAB cu 
tendinţă spre alcaloză mixtă. Se menţine subferbrilita-
tea. În următoarele zile diureza cu stimulare intensivă 
creşte până la 100-150 ml/oră. Edemele periferice cu 
descreştere uşoară. 
 La a 5-a zi după apariţia pneumomediastinumu-
lui spontan, starea generală s-a agravat brusc din ca-
uza tromboemboliei arterei pulmonare (s-a înregistrat 
creşterea Paw până la 50-60 cmH2O, scăderea SpO2 
până la 69-70% în pofi da majorării FiO2 până la 1,0 
creşterea intensităţii ralurilor pe toată suprafaţa plă-
mânilor, tahicardia până la 130 b/min., creşterea PVC 
până la +20-+25 cmH2O, creşterea PA până la 145/85 
mmHg. Peste 3 minute faţa şi umerii au devenit treptat 
cianotici. ECG a înregistrat supraîncărcarea ventricu-
lului drept, sindromul SI-QIII. În orele următoare, pe 
fundalul heparinoterapiei, cianoza feţei şi a umerilor 
se rezolvă treptat, Paw s-a micşorat până la 25-28 
mmHg, însă necesităţile în oxigen s-au mărit la ma-
ximum - la FiO2 = 0,1, SpO2 = 84-88%. În următoare-
le zile neurologic se înregistrează sopor, progresează 
tetrapareza, preponderent din dreaprta, Se efectuează 
fi brobronhoscopii curative repetate.
La 5 zile după tromboembolia arterei pulmonare, 
timp în care necesităţile de oxigen ale pacientei au 
fost maximale (FiO2 – 0,85-0,1 cu SpO2 – 80-86%), 
după efectuarea fi brobronhoscopiei curative, prin in-
termediul fi brobronhoscopului a fost introdus surfac-
tantul exogen cu insufl are în fi ecare bronh segmentar. 
Introducerea surfactantului a redus vădit necesităţile 
de oxigen ale pacientei (în 48 de ore FiO2 a fost mic-
şorată de la 0,1 până la 0,55-0,65 cu creşterea SpO2 
Fig. 4. R-grafi a pacientei C. 
(la 4 zile de la pneumomediastinum spontan)
Fig.3 R-grafi a cutiei toracice a pacientei C. 
(a 6-ea zi după internare).
Fig.5. R-grafi a cutiei toracice a pacientei C.
(la 2 zile după introducerea surfactantului).
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de la 80-86% până la 88-93%). Peste 2 zile a fost re-
petată procedura introducerii surfactantului, ceea ce a 
permis reducerea FiO2 până la 0,45-0,35 cu asigurarea 
SpO2=88-94%. EAB s-a normalizat treptat. Tabloul 
R-logic cu ameloirare (fi g.5).
În zilele următoare se constată encefalopatie de 
origine mixtă (hipoxico-dismetabolică), cu edem ce-
rebral malign, risc de angajare a trunchiului cerebral 
în foramenul occipital mare. GCS = 6 puncte. Comă I. 
Tetrapareza severă. 
În a 20-ea zi de terapie intensivă (a 13-ea zi după 
pneumomediastinum spontan), intensitatea diurezei 
creşte brusc, se constată poliurie (izohiperstenurie cu 
densitatea 1020, urină preponderent alcalină), care 
atinge 7-11 litri de urină pe zi (300-500 ml/oră). În 
perioada aceasta tratamentul infuzional a fost efectuat 
şi corijat în strictă conformitate cu datele ionogramei, 
a valorilor PVC care s-au menţinut în limitele +2+4 
cm H2O. După 9 zile densitatea urinei începe să scadă, 
diureza devine dependentă de cantitatea lichidelor ad-
ministrate, reacţia urinei devine neutră şi apoi acidă. 
Se înregistrează ameliorarea progresantă a statusului 
neurologic. Pacienta revine în cunoştinţă clară, se re-
stabilesc treptat mişcările voluntare în extremităţi, dar 
cu întârziere din dreapta. 
Luând în considerare intubarea îndelungată şi apa-
riţia difi cultăţilor în timpul ultimei reintubări fi brobron-
hoscopice din cauza edemului epiglotei şi a rădăcinii 
limbii, la a 26-ea zi de intubare, a fost efectuată traheos-
tomia. În următoarele zile pacienta continuă CPAP prin 
canula traheostomică, dar cu creşterea treptată progre-
santă a perioadelor de respiraţie spontană cu aer umezit 
şi încălzit. La FiO2=0,35 SpO2=92-96%. 
Manşeta tubului traheostomic practic permanent 
este umfl ată din cauza actului de deglutiţie neefectiv, 
aspirării salivei. Saliva permanent se elimină din sto-
ma traheală, dar mai abundent în actul de deglutiţie. 
Fiind decanulată, pacienta vorbeşte, însă peste 30 de 
minute apare tusea chinuitoare, provocată de pătrun-
gerea salivei în laringe şi în trahee. Pacienta continuă 
alimentarea prin sonda nazogastrică. 
La 36 zile de tratament pacienta se mişcă activ în 
pat. Respiră preponderent spontan prin canula traheos-
tomică, la FiO2=0,21 menţine SpO2=90-93%. Se păs-
trează tahipnea până la 26-28 pe minut. Auscultativ, 
respiraţia rămâne diminuată în lobii inferiori, se menţin 
raluri buloase mici subcrepitante pe dreapta inferior. Se 
înregistrează tusea productivă cu expectorarea sputei 
sero-mucoase în cantităţi mici. Este afebrilă. 
Tomografi a computerizată cerebrală efectuată la 
37 de zile de tratament a determinat un focar ischemic 
în regiunea capsulei externe a emisferei stângi (fi g.6).
La fi broesofagogastroscopie s-a constatat spasmul 
sfi ncterului esofagian superior (constrictorului inferi-
or al faringelui), rezistenţa căruia a fost înfrântă cu 
greu după mai multe încercări. La fel, a fost determi-
nată lipsa peristaltismului esofagian.  Fibrofaringola-
ringotraheoscopia cu insufl are în esofag nu a înregis-
Fig. 6. Tomografi a computerizată cerebrală a pacientei C. (la 37 zile de tratament).
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trat prezenţa fi stulei traheoesofagiene. A fost exclusă 
stenoza laringiană. Laringoscopia inferioară în timpul 
probei de deglutiţie cu pâine a evidenţiat pătrunderea 
fragmentelor în spaţiul sub corzile vocale. A fost re-
comandată antrenarea actului de deglutiţie cu condi-
ţia că manşeta canulei traheostomice este umfl ată. La 
fi nele procedurii pacienta a fost îndemnată să beie de 
sine stătător apă din cană pentru a antrena relaxarea 
constrictorului inferior al faringelui în cursul actului 
de deglutiţie. Treptat deglutiţia a devenit mai efectivă, 
a fost înlăturată sonda nazogastrică, iar peste 3 zile a 
fost înlăturată defi nitiv şi canula traheostomică. 
Tabloul R-logic cu ameliorare progresantă: s-a 
mărit pneumatizarea ţesutului pulmonar, bazal bilate-
ral câmpurile pulmonare devin mai transparente, sinu-
surile libere, conturile mediastinului şi diafragmului 
se vizualizează mai bine (fi g. 7).
Dinamica neurologică pozitivă continuă. La 46 
zile de tratament pacienta de sine stătător se scoală din 
pat, umblă fără sprijin. La 50 de zile este transferată 
în IMSP Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie, 
secţia neurorecuperare, unde s-a afl at 8 zile şi a fost 
externată la domiciliu. 
Scintigrafi a plămânilor efectuată la 57 zile după 
Fig. 7. R-grafi a cutiei toracice a pacientei C.
 (după 41 de zile de tratament).
Fig.8. Scintigrafi a pulmonară efectuată după 57 de zile de tratament
internare a demonstrat scăderea relativă a fl uxului pul-
monar în regiunea superioară a pulmonului stâng, dis-
tribuirea neuniformă a substanţei radiologice în ambii 
plămâni (fi g.8). 
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Lung Ant Lung Post
Discuţii Infecţiile pulmonare acute inclusiv cele de 
origine virală, la gravide pot avea evoluţie severă cu dez-
voltarea complicaţiilor pulmonare şi extrapulmonare, 
deseori cu fi nal dramatic. Adresarea tardivă şi iniţierea 
tratamentului intensiv cu mare întârziere a provocat, la 
gravida prezentată în acest caz, perturbări severe în mul-
tiple organe şi sisteme, declanşând sindromul MODS. 
Ventilarea artifi cială la pacienţii cu ARDS este pericu-
loasă din punctul de vedere al riscului major de barotrau-
mă în urma scăderii elasticităţii plămânilor, care, după 
datele statistice, se produce cel mai frecvent la a 6-ea zi 
de ventilare. Aceasta a avut loc şi la pacienta discutată 
în caz. Cu toate că volumele de ventilare s-au respectat 
(6,5-7 ml/kg), barotrauma la pacienta aceasta s-a produs, 
probabil, din cauza procesului infl amator avansat care a 
micşorat esenţial capacităţile pulmonare. Tamponada ae-
riană extrapericardică a inimii a provocat şocul cardiac. 
Ulterior s-a creat un cerc vicios care a inclus, pe fundalul 
patologiei pulmonare şi cardiace severe, insufi cienţa re-
nală şi sindromul CID. Valorile joase ale protrombinei 
şi fi brinogenului în următoarele 4 zile după barotraumă, 
pe fundalul transfuziilor repetate de crioplasmă, criopre-
cipitat şi heparinoterapie, au fost determinate de consu-
marea factorilor de coagulare în exces, ceea ce a cauzat 
tromboembolia arterei pulmonare.
După instalarea tromboemboliei arterei pulmona-
re, necesităţile de oxigen ale pacientei au crescut la 
maximum, şi în următoarele 5 zile pacienta se venti-
lează cu oxigen 100% menţinând SpO2 în limitele 80-
88%. Insufi cienţa respiratorie acută în condiţiile re-
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spective se agrava posibil din cauza efectului toxic al 
oxigenului asupra surfactantului şi din cauza atelecta-
ziilor provocate de necesitatea micşorării Vt şi presi-
unilor în contur consecinţă a pneumomediastinumului 
şi a tamponadei extrapericardice aeriene. În condiţiile 
acestea, introducerea surfactantului a fost foarte bine-
venită şi a avut efect benefi c vădit.
Ictusul cerebral s-a produs probabil în perioada 
şocului cardiogen cauzat de tamponada extrapericar-
diacă aeriană a cordului. În zilele următoare encefa-
lopatia s-a agravat din cauza edemului cerebral con-
diţionat de insufi cienţa renală şi dereglările severe în 
regimurile acido-bazic şi gazos. După introducerea 
surfactantului, insufi cienţa respiratorie a început să 
se rezolve, a crescut SpO2, însă din cauza alcalozei 
care iarăşi a început să predomine în EAB, curba 
de disociere a oxihemoglobinei s-a mutat la stânga, 
ceea ce a cauzat hipoxia tisulară şi agravarea statutu-
lui neurologic. Utilizarea adecvată a diureticelor de 
ansă şi a osmodiureticelor a permis trecerea insufi ci-
enţei renale acute din faza oligurică în faza poliurică. 
Concluzie Infecţiile pulmonare la gravide, mai ales 
în trimestrele II şi III de sarcină, au o evoluţie impre-
vezibilă, cu apariţia frecventă a complicaţiilor pulmo-
nare şi extrapulmonare, la dezvoltarea cărora, pe funda-
lul terapiei intensive, este necesar de a ridica problema 
rezolvării sarcinii. Terapia respiratorie se impune a fi  
efectuată cu menţinerea parametrilor metabolismului 
acido-bazic la nivel quasinormal pentru a preveni hi-
poxemia, hipocapnia sau hipercapnia cu valori critice.
Rezultate la distanţă
Pacienta a fost reinvestigată după 4 ani. Normoter-
mie. Auscultativ, în plămâni murmur vezicular aspru, 
raluri nu se aud. Acuză tuse periodică cu expectoraţii 
mucoseroase în perioada rece a anului.
Rezultatele scintigramei. În două proiecţii, se 
constată distribuirea neuniformă a substanţei radiolo-
gice în ambii plămâni. Reducerea circulaţiei pulmo-
nare în segmentele superioare şi medii ale plămânului 
drept, mai pronunţată în S6.
Fig.10. Scintigrafi a pulmonară efectuată peste 4 ani. 
Lung Perfusion
ANTERIOR POSTERIOR
Rezultatele R-scopiei. Desen pulmonar obişnuit. 
În proiecţia lobului inferior (S6) dreapta se observă o 
formaţiune chistică cu diametrul aprox. 3×2 cm., omo-
genă, net conturată. Restul cîmpurilor pulmonare trans-
parente. Hilii structuraţi. Sinusurile libere. Cor – N.
EAB arterial pH=7,40, pCO2=37,1 mmHg, 
pO2=77,1 mmHg, AB=22,6 mmol/l, SB=23,1 mmol/l, 
BE= -2,1 mmol/l, SaO2=95,7% . K – 3,99, Na – 141, 
Ca – 2,20.
Deja timp de un an pacienta cântă în corul biseri-
cesc, în care a cântat înainte de a se îmbolnăvi. 
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